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RESUMEN 
 
     Con el objetivo de determinar la eficacia del uso del vendaje neuromuscular (VNM) en el tratamiento del esguince de 
tobillo no inmovilizado de pacientes que acudieron a la consulta del Centro de Medicina Física y Rehabilitación “Dr. 
Regulo Carpio”; se realizó una investigación tipo ensayo clínico cuya muestra fue de tipo no probabilístico intencional, 
asignando aleatoriamente 36 pacientes, 17 para el grupo con VNM y 19 para el grupo con terapia convencional. Como 
resultados se obtuvo que en el primer grupo el promedio de edad fue de 30,11±10,59 años y para el segundo de 
34,63±12,19 años, con predominio del sexo femenino (70,59% vs 73,68%). Para ambos grupos prevaleció el estado 
nutricional normal y como antecedente refirieron haber sufrido esguince anterior, 47,05% del grupo con VNM y 21,05% 
con terapia convencional. Asimismo, la ocupación más frecuente fue estudiante y como actividades extralaborales 
17,64% y 15,78% respectivamente practicaban algún tipo de deportes. En relación al miembro afectado en el grupo 
VNM fue el derecho (58,82%) y en terapia convencional fue el izquierdo (52,63%); sin embargo, la causa más frecuente 
fue por inversión en 82,35% y 52,63%, tanto del grupo con y sin vendaje; además, el tiempo de evolución fue menor a 15 
días en ambos grupos. El tiempo promedio de terapia fue de tres semanas; igualmente, se observó mejoría del dolor, 
edema y limitación funcional en las primeras tres semanas de tratamiento en ambos grupos, siendo ligeramente más 
evidente en el grupo con VNM. Ninguno de los pacientes presentó efectos secundarios. Se concluye que el V.N.M. logra 
efectos beneficiosos en el tratamiento del esguince de tobillo; facilitando así el proceso de rehabilitación; por lo tanto,  
puede tomarse como alternativa terapéutica en estos pacientes. 
 
 
EFFECTIVENESS OF NEUROMUSCULAR BANDAGE ON HIS LYMPHATIC TECHNIQUE NOT 
IMMOBILIZED ANKLE SPRAINS CENTER OF PHYSICAL MEDICINE AND REHABILITATION 
“DR. REGULO CARPIO LOPEZ” BARQUISIMETO EDO. LARA 
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ABSTRACT 
 
     In order to determine the effectiveness of the use of the neuromuscular bandage (VNM) in the treatment of ankle 
sprains, not immobilized, from patients who attended the consultation from the Center of Physical Medicine and 
Rehabilitation "Dr. Regulo Carpio"; a clinical research trial, which sample was not intentionally probabilistic, was held; 
assigning randomly 36 patients. 17 patients assigned for the VNM Group and 19 for the group with conventional 
therapy. As results were obtained for the first group with an average age was 30, 11±10, 59 years and the second of 34, 
63±12, 19 years, with predominance of the female sex (70,59% vs 73.68%), both groups presented normal nutritional 
state and both referenced a history of having suffered previous sprains, 47,05% of the VNM group, and 21.05% having 
conventional therapy respectively. Likewise, the most frequent occupation for this group was students. 17.64% to 
15.78% respectively, reported extracurricular activities such as the practicing of some type of sports related activities. In 
relation to the affected individuals in the VNM group the right ankle was affected (58,82%) and in conventional therapy 
the left (52,63%); However, the most frequent cause was inversion in 82,35% and 52,63%, for both groups with and 
without dressings; the evolution time was less than 15 days in both groups. The average time of therapy was of three 
weeks. Likewise, an improvement of the pain, edema, and functional limitation in the first three weeks of treatment in 
both groups was observed; being slightly more evident in the VNM group. None of the patients had side effects. It is 
concluded that the V.N.M. achieves beneficial effects in the treatment of ankle sprains; facilitating the process of 
rehabilitation; so it can be taken as alternative therapy in these patients. 
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INTRODUCCIÓN 
 
     El tobillo es la articulación que une la pierna con 
el pie; realiza diferentes movimientos, principalmente 
la flexo-extensión indispensable para la marcha 
(Durán, 2008). El esguince de tobillo es una de las 
patologías musculo esqueléticas que afecta con 
mayor frecuencia dicha región; tanto en el desarrollo 
de las actividades de la vida diaria como en la 
práctica deportiva. Existen factores de riesgo como 
el exceso de peso, existencia de esguinces previos, el 
sexo femenino (posiblemente en relación con el uso 
de zapatos de tacón alto), alteraciones propioceptivas 
previas o la existencia a su vez de un mal balance 
muscular, con mala coordinación de la musculatura 
agonista-antagonista, o un tendón de Aquiles rígido y 
poco flexible; todo lo cual condiciona a la persona a 
tener mayor probabilidad de sufrir este tipo de lesión 
(Tomas, 2007) 
 
     Generalmente el mecanismo de acción se asocia a 
movimientos de inversión o eversión del pie durante 
la marcha, lo cual ocasiona la distensión de los 
ligamentos laterales y desencadena una reacción 
inflamatoria local que se manifiesta con edema y 
dolor; dando como resultado una limitación 
funcional temporal de la articulación, dificultando así 
la bipedestación y la marcha.  
 
     De acuerdo al grado y severidad de la lesión, se 
pueden clasificar en tres grados; en los de primer 
grado hay lesión parcial del ligamento con leve 
limitación funcional, edema e inflamación, no existe 
inestabilidad mecánica y las fibras del ligamento 
están distendidas pero intactas. En el grado II hay 
lesión incompleta del ligamento (desgarro parcial), 
dolor y edema; con limitación funcional moderada, 
equimosis e inestabilidad de leve a moderada. En los 
grado III hay lesión completa y pérdida de la 
integridad del ligamento (desgarro completo), edema 
y equimosis severa con pérdida de la función y el 
movimiento y con inestabilidad mecánica (Pérez, 
2004) 
 
     El tratamiento va a depender del grado de lesión; 
en este sentido se tiene que un esguince grado I se 
trata con analgésicos y antiinflamatorios, hielo local y 
reposo; en el grado II se aplica la terapéutica anterior 
más inmovilización de la articulación, con tobillera o 
bota de yeso; para los grado III el tratamiento 
generalmente es quirúrgico. 
 
     Además de este tratamiento mencionado, 
actualmente existen nuevas técnicas para tratar el 
edema y el dolor local como lo es el uso del Vendaje 
Neuromuscular (V.N.M.) o Kinesiotaping; éste es un 
tipo de vendaje que brinda libertad de movimiento y 
cuyo fundamento es aumentar el espacio subcutáneo 
contribuyendo a la reducción del dolor, la 
inflamación y del linfedema, ayudando a disminuir la 
extravasación de líquidos considerablemente. La 
analgesia es uno de sus efectos más importantes 
disminuyendo así el tiempo de recuperación sobre 
todo en lesiones ligamentosas, articulares y 
musculares. 
 
PACIENTES Y MÉTODO 
 
     La población estuvo constituida por el número de 
pacientes con esguinces que llegan a la emergencia 
del servicio de traumatología del Hospital Central 
Universitario Dr. “Antonio María Pineda” de 
Barquisimeto Edo. Lara; según la morbilidad 
registrada por este servicio, la población está 
constituida por 1344 pacientes en promedio durante 
un semestre. 
 
     La muestra fueron pacientes con esguince de 
tobillo no inmovilizados, referidos desde la 
emergencia de Traumatología y que acudieron a la 
consulta de Medicina Física y Rehabilitación en un 
lapso de cinco meses (Enero – Mayo 2013) la cual 
fue de 47 pacientes sin distinción de sexo, que 
presentaran edema visible o medible, dolor a la 
movilización, bipedestación y/o deambulación; se 
tomaron como criterios de exclusión la presencia de 
lesiones locales en piel, asociación a fracturas, 
sensibilidad al producto, pacientes que no quisieran 
participar, o con patologías asociadas como: 
Diabetes, Cáncer o metástasis, trombosis o edema de 
otra etiología. Finalmente se trabajó con una muestra 
de 36 pacientes distribuidos al azar y conformando 
los dos grupos de estudio (17 pacientes para el grupo 
experimental y 19 pacientes para el grupo control). 
 
     El grupo control fue tratado mediante la 
terapéutica convencional de crioterapia, reposo 
relativo con periodos de elevación del miembro 
afectado, analgésicos, antiinflamatorios e inmovilizador tipo tobillera 
adicionado a movilizaciones funcionales del tobillo; el grupo 
experimental, fue tratado con la aplicación del 
vendaje neuromuscular en su técnica linfática y 
analgésicos en casos necesarios; igualmente se les 
indicaron los ejercicios de movilización funcional. 
Todos los pacientes firmaron el consentimiento 
informado. 
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     En cada valoración se interrogaba al paciente 
sobre la sintomatología que presentaba y se hacía el 
examen físico enfatizando en el edema local, dolor 
local según la Escala Análoga Visual  (EVA); se 
evaluó si el paciente podía realizar bipedestación y 
marcha y si lograba cumplirla con o sin dolor; 
también la presencia o asociación de alguna 
limitación funcional y a la presencia o no de efectos 
secundarios como eritema, prurito, reacción alérgica 
o aparición de algún tipo de lesión en la zona de 
aplicación del vendaje. Ambos grupos fueron 
revalorados semanalmente haciendo toma de nota 
acerca de los cambios, evolución clínica y 
sintomatología; estos datos fueron plasmados en las 
fichas individuales de cada paciente.  
 
RESULTADOS 
 
     En el cuadro 1, se presenta la distribución de los 
pacientes según grupos de edad, obteniéndose que 
para el grupo con vendaje 35,29% se encontraban en 
el rango de 21 a 25 años y para el grupo sin vendaje 
26,32% tenían entre 46 y 50 años. El promedio de 
edad para el primer grupo fue de 30,11±10,59 años y 
para el segundo grupo fue de 34,63±12,19 años. En 
cuanto al sexo (cuadro 2), se evidencia que 70,59% 
del grupo de pacientes con vendaje y 73,68% del 
grupo sin vendaje pertenecían al sexo femenino. Al 
comparar ambos grupos a través de la prueba Chi2, 
no se encontró diferencia estadísticamente significativa (p: 0.8360). 
 
Cuadro Nº 1. Distribución de los pacientes de ambos 
grupos de estudio según  grupos de edad. Servicio de 
Medicina Física y Rehabilitación.  
 
Edad 
(Años) 
Con 
Vendaje  
Sin 
Vendaje 
Nº % Nº % 
15 – 20 2 11.76 4 21.05 
21 – 25 6 35.29 2 10.52 
26 – 30 2 11.76 2 10.52 
31 – 35 1 5.88 2 10.52 
36 – 40 3 17.64 1 5.26 
41 – 45 1 5.88 3 15.78 
46 – 50 2 11.76 5 26.32 
Total 17 100.0 19 100.0 
Cuadro Nº 2. Distribución de los pacientes de 
ambos grupos de estudio según  sexo. 
 
 
Sexo 
Con 
Vendaje  
Sin 
Vendaje 
Nº % Nº % 
Masculino 5 29.41 5 26.32 
Femenino 12 70.59 14 73.68 
Total 17 100.0 19 100.0 
Chi²: 0.04  p: 0.8360 
 
 
     Al observar el índice de masa corporal de los 
pacientes en estudio (cuadro 3), se obtuvo que 
47,05% del grupo con vendaje y 57,89% del grupo 
sin vendaje reportaran peso normal. También, se 
demostró que no existen diferencias estadísticamente 
significativas (p: 0,5156). Con respecto a los 
antecedentes personales (cuadro 4), el que más 
prevaleció fue el haber sufrido esguince anterior, tal 
como se demuestra en el cuadro donde, en el grupo 
con vendaje había 47,05% con este antecedente y en 
el grupo control un 21,05%.  
 
 
Cuadro Nº 3. Distribución de los pacientes de 
ambos grupos de estudio según  Estado 
Nutricional por Índice de Masa Corporal. 
 
 
Estado 
Nutricional 
Con 
Vendaje 
Sin 
Vendaje 
Nº % Nº % 
Normal 8 47.05 11 57.89 
Sobrepeso 5 29.41 4 21.05 
Obesidad I 2 11.76 4 21.05 
Obesidad II 2 11.76 0 0.0 
Total 17 100.0 19 100.0 
Chi²: 0.42  p: 0.5156 
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Cuadro Nº 4. Distribución de los pacientes de ambos grupos de estudio según  antecedentes 
personales. 
 
Antecedentes 
Personales 
Con Vendaje Sin Vendaje 
Nº % Nº % 
Hipertensión Arterial 1 5.88 1 5.26 
Esguince anterior 8 47.05 4 21.05 
Meniscopatía 3 17.64 1 5.26 
Insuficiencia venosa 1 5.88 2 10.52 
Fractura Miembro inferior 3 17.64 1 5.26 
Asma Bronquial 1 5.88 2 10.52 
Sin Antecedentes 4 23.52 8 47.05 
 n=17  n=19  
 
 
     En relación a la ocupación de los pacientes 
(cuadro 5), se demuestra que el grupo con vendaje 
estuvo conformado por 52,94% estudiantes, seguido 
de 11,76% por amas de casa y enfermeras 
respectivamente. Igualmente, el grupo sin vendaje,  
estuvo constituido por 26,32% estudiantes y 21,05% 
por amas de casa y empleados cada uno.   
 
Cuadro Nº 5. Distribución de los pacientes de 
ambos grupos de estudio según  ocupación. 
 
Ocupación 
Con Vendaje Sin Vendaje 
Nº % Nº % 
Estudiante 9 52.94 5 26.32 
Ama de Casa 2 11.76 4 21.05 
Enfermera 2 11.76 1 5.26 
Médico 0 0.0 1 5.26 
Docente 0 0.0 1 5.26 
Vendedora 1 5.88 2 10.52 
Albañil 1 5.88 0 0.0 
Empleados 1 5.88 4 21.05 
Cocinera 1 5.88 1 5.26 
Total 17 100.0 19 100.0 
 
 
     De igual manera, se indagó sobre actividades 
extra laborales (cuadro 6) encontrando que los 
deportes se registraron en el primer grupo con 
17,64% y en el segundo grupo con 15,78%; no 
obstante, 64,70% y 73,68% no precisaron alguna 
actividad. Del total de pacientes que presentaron 
esguince en miembros inferiores, se obtuvo que 
58,82% fueron del miembro inferior derecho para el 
grupo con vendaje y 52,63% del miembro izquierdo 
para el grupo sin vendaje. De la misma manera, no se 
encontraron diferencias estadísticamente significantes 
(p: 0,4919) (Cuadro 7). 
Cuadro Nº 6. Distribución de los pacientes de 
ambos grupos de estudio según  actividades 
extra laborales. 
 
Actividades 
Extra laborales 
Con Vendaje Sin Vendaje 
Nº % Nº % 
Deportes 3 17.64 3 15.78 
Estudiante 2 11.76 0 0.0 
Vendedora 1 5.88 2 10.52 
No precisa 11 64.70 14 73.68 
Total 17 100.0 19 100.0 
 
 
Cuadro Nº 7. Distribución de los pacientes de 
ambos grupos de estudio según miembro 
inferior afectado.  
 
 
Miembro 
Inferior 
Afectado 
Con 
Vendaje 
Sin 
Vendaje 
Nº % Nº % 
Derecho 10 58.82 9 47.36 
Izquierdo 7 41.17 10 52.63 
Total 17 100.0 19 100.0 
Chi²: 0.47  p: 0.4919 
 
     En relación al mecanismo que produjo la lesión 
(cuadro 8) se encontró que en 82,35% y 52,63% 
tanto del grupo con y sin vendaje la causa fue por 
inversión, respectivamente. Otro aspecto investigado 
fue el tiempo de evolución del esguince (cuadro 9), 
resultando que 82,35% del grupo con vendaje y 
84,21% del grupo sin vendaje manifestaron un 
tiempo menor de 15 días de evolución. 
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Cuadro Nº 8. Tipo o Mecanismo de la lesión en 
los pacientes de ambos grupos de estudio. 
 
Tipo de Mecanismo 
Con 
Vendaje 
Sin 
Vendaje 
Nº % Nº % 
Inversión 14 82.35 10 52.63 
Eversión 0 0.0 2 10.52 
Traumatismo Cerrado 1 5.88 3 15.78 
Movimiento Brusco 1 5.88 1 5.26 
No precisa 1 5.88 3 15.79 
Total 17 100.0 19 100.0 
 
Cuadro Nº 9. Tiempo de evolución del esguince 
en pacientes de ambos grupos de estudio. 
 
Tiempo de 
Evolución 
(días) 
Con 
Vendaje 
Sin 
Vendaje 
Nº % Nº % 
<15 14 82.35 16 84.21 
≥15 3 17.64 3 15.78 
Total 17 100.0 19 100.0 
Chi²: 0.02  p: 0.8813 
 
     En cuanto al tratamiento recibido por los 
pacientes antes de iniciar las terapias en estudio 
(cuadro 10), se evidencia que recibieron tratamiento 
farmacológico a base de analgésico-antiinflamatorio 
82,35% del grupo con vendaje y 94,73% del control; 
asimismo, 58,82% del primer grupo y 73,68% del 
segundo grupo se habían aplicado crioterapia. De 
acuerdo a estos resultados, no se observaron 
diferencias entre los grupos (p>0.05).  
 
Cuadro Nº 10. Tratamiento recibido por los 
pacientes antes del inicio del programa de 
rehabilitación en ambos grupos de estudio.  
 
Tratamiento 
Con 
Vendaje 
Sin 
Vendaje 
Nº % Nº % 
Farmacológico     
Si 14 82.35 18 94.73 
No 2 11.76 1 5.26 
No precisa 1 5.88 0 0.0 
Chi²: 1,39  p: 0.2379     
Medios físicos     
Si 10 58.82 14 73.68 
No 7 41.17 5 26.31 
Chi²: 0.89  p: 0.3450     
 n=17 n=19 
     Iniciado el tratamiento de ambos grupos, se 
cuantifico el tiempo necesario de tratamiento, 
observando que 58,82% del grupo con vendaje y 
42,10% del grupo control ameritaron tres semanas 
de tratamiento (Cuadro 11). 
 
Cuadro Nº 11. Distribución de los pacientes de 
ambos grupos de estudio según el tiempo 
necesario de cumplimiento de tratamiento. 
 
 
Tiempo de 
Tratamiento 
(Semanas) 
Con 
Vendaje 
Sin 
Vendaje 
Nº % Nº % 
Dos 3 17.64 3 15.78 
Tres 10 58.82 8 42.10 
Cuatro 3 17.64 7 36.84 
Cinco 1 5.88 1 5.26 
Total 17 100.0 19 100.0 
 
 
     Uno de los parámetros considerados para 
determinar la eficacia del vendaje fue la presencia de 
dolor en el sitio de la lesión durante el reposo 
(cuadro 12), por lo cual se demuestra que del grupo 
tratado con vendaje solo el 11,76% refirió éste 
síntoma en la primera semana, la cual correspondió a 
la primera evaluación y 5,88% en la segunda. 
Contrariamente, en el grupo control el 52,63% 
presentaba dolor en la primera semana, un 31,57% se 
mantuvo en la segunda y un 21,05% de los pacientes 
persistían con dolor en reposo en la tercera semana. 
Igualmente, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas (p: 0,5371). 
 
 
Cuadro Nº 12. Distribución de los pacientes de 
ambos grupos de estudio según  presencia de 
dolor del miembro afectado durante el reposo.  
 
 
Tiempo de 
Tratamiento 
(Semanas) 
Con 
Vendaje 
Sin 
Vendaje 
Nº % Nº % 
Primera 2 11.76 10 52.63 
Segunda 1 5.88 6 31.57 
Tercera 0 0.0 4 21.05 
Cuarta 0 0.0 1 5.26 
Quinta 0 0.0 0 0.0 
 n=17 n=19 
 
 
 
 
 
 
Boletín Médico de Postgrado. Vol. XXXI Nº 1 Enero – Marzo. Año 2015                                 UCLA. Decanato de Ciencias de la Salud. Barquisimeto – Venezuela 
     Otro parámetro evaluado fue el edema del 
miembro inferior afectado (cuadro 13), encontrando 
que en el grupo con vendaje el 88,23% presentó este 
signo clínico en la primera semana, 70,58% en la 
segunda y 41,17% en la tercera; para el grupo control 
se observó que 89,47% lo presentaba en la primera 
semana, 73,68% en la segunda y 31,57% en la 
tercera.   
 
     Uno de los aspectos evaluados fue la intensidad 
del dolor en la bipedestación con el uso de la Escala 
Análoga Visual (Cuadro 14). Como se puede deducir 
en el cuadro, desde el inicio hasta la quinta semana 
ambos grupos se comportaron de manera similar, lo 
cual fue corroborado al no observarse diferencias 
estadísticamente significativas en los momentos 
estudiados (p>0,05). 
Cuadro Nº 13. Distribución de los pacientes de 
ambos grupos de estudio según  presencia de 
edema en miembro afectado.  
 
Tiempo de 
Tratamiento 
(Semanas) 
Con 
Vendaje 
Sin 
Vendaje 
Nº % Nº % 
Primera 15 88.23 17 89.47 
Segunda 12 70.58 14 73.68 
Tercera 7 41.17 6 31.57 
Cuarta 1 5.88 0 0.0 
Quinta 0 0.0 0 0.0 
 n=17 n=19 
 
      
  
 
Cuadro Nº 14. Intensidad del dolor en bipedestación de los pacientes con esguince en miembro 
inferior en ambos grupos de estudio. 
 
Intensidad del 
Dolor (EVA) 
Con Vendaje Sin Vendaje 
Chi² p 
Nº % Nº % 
1era Semana 
Ausencia 
Molestia Tolerable 
Dolor Moderado 
Dolor Intenso 
 
5 
3 
5 
4 
 
29.41 
17.64 
29.41 
23.52 
 
9 
5 
5 
0 
 
47.36 
26.32 
26.32 
0.0 
 
1.22 
 
0.2699 
Segunda Semana 
Ausencia 
Molestia Tolerable 
Dolor Moderado 
Dolor Intenso 
 
12 
5 
0 
0 
 
70.58 
29.41 
0.0 
0.0 
 
13 
3 
3 
0 
 
68.42 
15.78 
15.78 
0.0 
 
0.02 
 
0.8879 
Tercera Semana 
Ausencia 
Molestia Tolerable 
Dolor Moderado 
Dolor Intenso 
 
12 
2 
0 
0 
 
85.71 
14.28 
0.0 
0.0 
 
11 
3 
2 
0 
 
78.57 
21.42 
14.28 
0.0 
 
1.20 
 
0.2731 
Cuarta Semana 
Ausencia 
Molestia Tolerable 
Dolor Moderado 
Dolor Intenso 
 
3 
0 
0 
0 
 
100.0 
0.0 
0.0 
0.0 
 
6 
1 
0 
0 
 
85.71 
14.29 
0.0 
0.0 
 
Incalculable 
 
 
Quinta Semana 
Ausencia 
Molestia Tolerable 
Dolor Moderado 
Dolor Intenso 
 
1 
0 
0 
0 
 
100.0 
0.0 
0.0 
0.0 
 
1 
0 
0 
0 
 
100.0 
0.0 
0.0 
0.0 
 
Incalculable 
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     De igual manera, se indagó sobre la intensidad del 
dolor durante la marcha (cuadro 15), lo cual 
demuestra según los cálculos correspondientes que 
desde el inicio se obtuvo que no existen diferencias 
estadísticamente significativas (p>0,05). 
 
 
Cuadro Nº 15. Intensidad del dolor durante la Marcha de los pacientes con esguince en miembro 
inferior en ambos grupos de estudio. 
 
 
Intensidad del 
Dolor (EVA) 
Con Vendaje Sin Vendaje 
Chi² p 
Nº % Nº % 
1era Semana 
Ausencia 
Molestia Tolerable 
Dolor Moderado 
Dolor Intenso 
 
1 
3 
2 
11 
 
5.88 
17.64 
11.76 
64.70 
 
0 
6 
11 
2 
 
0.0 
31.57 
57.89 
10.52 
 
1.08 
 
0.2976 
Segunda Semana 
Ausencia 
Molestia Tolerable 
Dolor Moderado 
Dolor Intenso 
 
5 
5 
6 
1 
 
29.41 
29.41 
35.29 
5.88 
 
6 
7 
4 
2 
 
31.57 
36.84 
21.05 
10.52 
 
0.02 
 
0.8879 
Tercera Semana 
Ausencia 
Molestia Tolerable 
Dolor Moderado 
Dolor Intenso 
 
11 
2 
1 
0 
 
78.57 
14.28 
7.14 
0.0 
 
7 
5 
2 
0 
 
43.75 
31.25 
12.50 
0.0 
 
2.49 
 
0.1147 
Cuarta Semana 
Ausencia 
Molestia Tolerable 
Dolor Moderado 
Dolor Intenso 
 
3 
0 
0 
0 
 
100.0 
0.0 
0.0 
0.0 
 
4 
3 
0 
0 
 
57.14 
42.85 
0.0 
0.0 
 
Incalculable 
 
Quinta Semana 
Ausencia 
Molestia Tolerable 
Dolor Moderado 
Dolor Intenso 
 
1 
0 
0 
0 
 
100.0 
0.0 
0.0 
0.0 
 
1 
0 
0 
0 
 
100.0 
0.0 
0.0 
0.0 
 
Incalculable 
 
 
 
 
     Luego de iniciado ambos tratamientos se 
demostró que no hubo diferencias estadísticas 
significativas (p>0.05) en cuanto a la limitación 
funcional, de hecho se observa que el mayor 
porcentaje se encuentra en la tercera semana donde 
71,43% del grupo con vendaje y 62,50% del grupo 
control, ninguno tenía limitación funcional (cuadro 
16).
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Cuadro Nº 16. Limitación funcional y tiempo de tratamiento de los pacientes con esguince en 
miembro inferior en ambos grupos de estudio.  
 
 
Limitación 
Funcional 
Con Vendaje Sin Vendaje 
Chi² p 
Nº % Nº % 
1era Semana 
Ninguna 
Parcial 
Total 
 
1 
15 
1 
 
5.88 
88.23 
5.88 
 
0 
16 
3 
 
0.0 
84.21 
15.78 
 
1.79 
 
0.1813 
Segunda Semana 
Ninguna 
Parcial 
Total 
 
7 
10 
0 
 
41.18 
58.82 
0.0 
 
5 
14 
0 
 
26.32 
73.68 
0.0 
 
0.89 
 
0.3450 
Tercera Semana 
Ninguna 
Parcial 
Total 
 
10 
4 
0 
 
71.43 
28.57 
0.0 
 
10 
6 
0 
 
62.50 
37.50 
0.0 
 
1.22 
 
0.6048 
Cuarta Semana 
Ninguna 
Parcial 
Total 
 
2 
1 
0 
 
66.67 
33.33 
0.0 
 
7 
0 
0 
 
100.0 
0.0 
0.0 
 
Incalculable 
 
 
Quinta Semana 
Ninguna 
Parcial 
Total  
 
1 
0 
0 
 
100.0 
0.0 
0.0 
 
1 
0 
0 
 
100.0 
0.0 
0.0 
 
Incalculable 
 
 
 
 
     Por último, se logró determinar el tiempo 
necesario que requirieron los pacientes para 
incorporarse a sus actividades laborales; obteniendo 
que 58,82% fue en la segunda semana de tratamiento 
para el grupo con vendaje neuromuscular; mientras 
que 42,10% en la segunda semana y 31,57% en la 
tercera semana para el grupo sin vendaje (cuadro 17).
 
 
Cuadro Nº 17. Distribución de los pacientes de ambos grupos de estudio según  tiempo de 
incorporación a sus actividades laborales. 
 
 
Tiempo de incorporación a 
las Actividades 
Con Vendaje  Sin Vendaje 
Nº % Nº % 
Primera  2 11.76 2 10.52 
Segunda 10 58.82 8 42.10 
Tercera 3 17.64 6 31.57 
Cuarta 2 11.76 3 15.78 
Quinta 0 0.0 0 0.0 
Total 17 100.0 19 100.0 
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DISCUSION 
 
     Del total de los 36 pacientes estudiados se 
encontró que 35,29% del grupo experimental tenían 
edades comprendidas entre 21 a 25 años y del grupo 
control 26,32% entre 46 y 50 años; para el primer 
grupo la media de edad fue de 30±10 años y para el 
segundo fue de 34±12 años; coincidiendo 
parcialmente con otros estudios como el de 
Sanhueza y cols. (2003) en el cual trabajó con 5.114 
pacientes con esguinces de tobillo donde la mediana 
de edad fue de 30 años y el de Paredes (2011) el cual 
también refiere como edad promedio entre 21 y 30 
años.   
 
     Por otro lado, Tomas y Alarcón (2007) describen 
el exceso de peso, los esguinces previos, el sexo 
femenino como factores de riesgo para sufrir 
esguince de tobillo. En relación a estas 
aseveraciones, esta investigación difiere solo en el 
exceso de peso, ya que se obtuvo que 47,05% del 
grupo con vendaje y 57,89% del grupo control tenían 
peso normal. Coincide en los demás aspectos en el 
sentido que la mayoría de los pacientes del estudio 
fueron de sexo femenino, representado por un 
70,59% del grupo con vendaje y 73,68% del grupo 
control.  
 
     Con respecto a los antecedentes personales, el 
más frecuente fue haber sufrido esguince anterior, 
siendo de 47,05% para pacientes con vendaje y 
21,05% para el grupo control; coincidiendo con  
autores como Morrison (2007) quien refiere que el 
factor de riesgo más estudiado es el haber sufrido un 
esguince en el pasado;  y con Braun (1999) quien 
menciona que incluso los atletas pueden llegar a 
tener hasta 5 veces más probabilidades de 
reincidencia, produciéndose el 73% de los esguinces 
sobre un tobillo previamente lesionado.  Ninguno de 
los pacientes de la muestra refirió haber recibido 
ningún plan de rehabilitación posterior a dichos 
eventos, lo que pudo haber condicionado una 
inestabilidad de tobillo e indirectamente influir en la  
ocurrencia del esguince actual; tal como lo describe 
la literatura.   
 
     En relación a la ocupación, la literatura no precisa 
si algún oficio en específico predomina más que 
otro; en este caso gran parte de los pacientes 
refirieron ser estudiantes dado por 52,94% para el 
grupo con vendaje y 26,32% para el grupo control; 
seguido de las amas de casa con 11,76% y 21,05% , 
respectivamente. En relación a las actividades 
extralaborales, Tomas (Ob. Cit.) refiere que la 
incidencia del esguince de tobillo es mayor durante la 
práctica de deportes en carga, de contacto y saltos 
como el baloncesto, el balonmano y el futbol; 
contrariamente, 64,70% de los pacientes con vendaje 
y 73,68% del grupo control negaron practicar alguna 
actividad específica y solo se registraron prácticas de 
deportes en 17,64% del primer grupo y 15,78% para 
el segundo. 
 
     En su investigación, Sanhueza (2003) no 
encontró diferencias significativas con respecto al 
lado lesionado, coincidiendo así con estos resultados 
en los cuales 58,82% fueron del miembro inferior 
derecho para el grupo con vendaje y 52,63% del 
izquierdo para el grupo control; sin encontrar de la 
misma manera diferencias estadísticamente 
significativas. Mientras, que en relación al 
mecanismo que produjo la lesión se encontró que 
82,35% y 52,63% tanto del grupo con y sin vendaje 
la causa fue por inversión, respectivamente; estos 
resultados coinciden con datos de la literatura 
(Tomas, Ob. Cit.) en los cuales indica que en el 
esguince externo el mecanismo más frecuente es la 
inversión.  
 
     En cuanto al tiempo de evolución del esguince, se 
evidencia que  82,35% del grupo con vendaje y 
84,21% del grupo sin vendaje manifestaron un 
tiempo menor de 15 días de evolución. En relación a 
los antecedentes, los diferentes estudios y 
bibliografías consultadas no precisan el tiempo de 
evolución entre la lesión y el inicio de la terapia; solo 
De Ru (2011) especifica un caso en el cual el vendaje 
neuromuscular fue aplicado tres días después del 
traumatismo y observó cambios favorables en 
cuanto a la intensidad del dolor.  
 
     En cuanto al tratamiento recibido por los 
pacientes antes de ingresar al protocolo de 
investigación, se evidenció que ambos grupos de 
estudio recibieron tratamiento con analgésico-
antiinflamatorio y crioterapia; esto debido a que ya 
habían sido indicados desde la emergencia de 
traumatología al momento de ocurrir el evento 
traumático y al conocimiento general de la mayoría 
de la población con respecto a esas medidas. Esto 
igualmente era influenciado por lo mencionado 
anteriormente que el paciente no acudía de forma 
inmediata a la consulta en rehabilitación sino durante 
los primeros 15 días posteriores al evento. No se 
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tienen estudios anteriores en donde se maneje este 
factor como condicionante de los resultados 
 
     De Ru (2011) en su publicación de casos sobre el 
uso del vendaje neuromuscular para el alivio del 
dolor, hace referencia a la necesidad de aplicación 
durante cuatro semanas para obtener resultados 
satisfactorios. En este caso, iniciado el tratamiento 
con ambos grupos, se evidenció que 58,82% del 
grupo con vendaje y 42,10% del grupo sin vendaje 
ameritaron tres semanas de tratamiento.  
 
     En otro orden de ideas, se estudió la presencia y 
evolución del dolor en reposo, bipedestación y 
marcha. Obteniendo, en reposo, que el grupo tratado 
con vendaje solo 11,76% refirió éste síntoma en la 
primera semana y 5,88% en la segunda; 
contrariamente, en el grupo control, 52,63% 
presentaba dolor en la primera semana, 31,57% se 
mantuvo en la segunda y 21,05% de los pacientes 
persistían con dolor en reposo en la tercera semana; 
asimismo, en bipedestación usando la Escala 
Análoga Visual, desde el inicio hasta la quinta 
semana ambos grupos se comportaron de manera 
similar, al igual que durante la marcha, desde el inicio 
se obtuvo que no existen diferencias 
estadísticamente significativas.   
 
     Existen diferentes datos y estudios en los cuales 
también se evalúa el comportamiento del dolor con 
el uso del vendaje neuromuscular; es así como 
Thelen y cols. (2008) realizaron un ensayo clínico 
donde determinaron la eficacia a corto plazo del 
vendaje neuromuscular en dolor musculo 
esquelético, el grupo que llevaba el vendaje mostró 
mejoría inmediata del dolor en las movilizaciones 
activas después de la aplicación del mismo. Por su 
parte, de Ru (Ob. Cit.) evalúo tres casos de dolor por 
traumatismos; en el primero el alivio del dolor fue 
inmediato, la puntuación del dolor según la escala 
visual análoga (EVA) disminuyó rápidamente; en el 
segundo caso la intensidad del dolor inicial fue 
catalogada como EVA 9, disminuyó (EVA de 9 a 5) 
en las siguientes 24 horas, durante las semanas 
siguientes se aplicó 2 veces por semana el vendaje y 
su dolor disminuyó aún más. En el último caso el 
dolor era catalogado como EVA 10, el vendaje fue 
aplicado, aliviando no solo el dolor, sino también 
proporcionando apoyo y estabilidad; durante la 
segunda semana el dolor fue EVA 7, y en la tercera 
semana EVA 5, en la cuarta, el dolor prácticamente 
había desaparecido; ya en la quinta semana el dolor 
había disminuido considerablemente (EVA 2) sin ser 
necesaria la medicación.  
 
     El edema residual es mencionado entre una de las 
complicaciones del esguince de tobillo, tal como lo 
señala Sánchez y cols. (2009). En esta investigación 
se observa que el edema estuvo presente durante las 
tres primeras semanas, disminuyendo 
considerablemente el número de pacientes que lo 
referían en cada una de las semanas tal como se 
visualiza en los resultados, donde en la cuarta 
semana solo un paciente presentaba aún dicho signo 
clínico y para la quinta semana ya el edema había 
desaparecido en 100% de la muestra.  
 
     En el presente estudio, se demostró que no hubo 
diferencias estadísticamente significativas (p>0.05) 
en cuanto a la limitación funcional, de hecho la 
mayor proporción se encuentra en la tercera semana, 
reportándose 71,43% del grupo con vendaje y 
62,50% del grupo control, ya no presentaban  
limitación funcional. En el estudio de Thelen y col. 
(2008), el grupo que llevaba el vendaje 
neuromuscular mostró una mejoría inmediata del 
dolor en las movilizaciones activas libres después de 
la aplicación del vendaje, más sin embargo, no se 
dieron otras diferencias entre los grupos en relación 
al rango de movilidad articular o incapacidad tal 
como resultó en esta investigación. En otro estudio 
realizado por Kaya y col. (2011) concluyeron que el 
Vendaje Neuromuscular es más eficaz que la 
Fisioterapia tradicional en la primera semana y por lo 
menos igual en la segunda, en cuanto a los 
parámetros medidos de dolor y limitación funcional. 
 
     Por último, se logró determinar el tiempo 
requerido por los pacientes para incorporarse a sus 
actividades laborales; obteniendo que 58,82% fue en 
la segunda semana de tratamiento para el grupo 
experimental; mientras, que 42,10% en la segunda 
semana y 31,57% en la tercera semana para el grupo 
sin vendaje.  Estos resultados se pueden comparar 
con los obtenidos por La Fuente y col. (1999) en 
donde, de 72 pacientes con esguince de tobillo 
tratados con vendaje, se consiguió la curación y 
vuelta a la actividad previa en el 100% de los casos, 
veintiún pacientes (29,7%) no precisaron baja 
laboral. El resto de pacientes recibieron el alta 
laboral tras 7,6 días de media (2-21), de los cuales 
sólo 11 (15,3%) tardaron más de diez días.  
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     En esta investigación no se reportaron ni 
evidenciaron efectos secundarios en ninguno de los 
pacientes estudiados; a diferencia y en comparación 
al estudio de La Fuente (Ob. Cit.) en el cual  
aparecieron cuatro pacientes en los que hubo que 
revisar y modificar el vendaje por compresión 
excesiva y dolor, y otros cuatro casos en los que se 
presentó la necesidad de retirarlo por intolerancia al 
material empleado, colocando de forma precoz la 
tobillera.  
 
     En consecuencia, el Vendaje Neuromuscular y la 
Fisioterapia tradicional en la primera y segunda 
semana, son similares en relación a los parámetros 
medidos de dolor, edema y limitación funcional. 
Mostrando mayor mejoría clínica en la tercera 
semana de tratamiento en los pacientes con vendaje 
Neuromuscular, por lo tanto se puede considerar 
una herramienta más en el tratamiento de pacientes 
con diagnóstico de esguince de miembros inferior.  
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